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Bei  Veröffentlichung  dieser  Abhandlung  fühle  ich 
mich  verpflichtet,  Herrn  Professor  Dr.  von  Dittrich 
sowohl  für  die  vielen  Beweise  seiner  Güte,  welche 
er  mir  während  meiner  Studienzeit  zu  Tlieil  werden 
liess , als  für  die  freundliche  Unterstützung  hei  Bear- 
beitung dieser  Abhandlung  meinen  herzlichsten  Dank 
auszusprechen. 


Dr.  Merkel. 


. 


Von  Beobachtungen  krankhafter  Zustände  weiblicher  Ge- 
nitalien besitzt  die  Literatur  eine  grosse  Anzahl.  Abgesehen 
von  den  materiell,  ohnehin  nicht  nachweissbaren  Innervalions- 
vorgängen ist  die  anatomische  Kenntniss  eine  ziemlich  genaue. 

Das  Feld  der  Gynäkologie  hat  in  Deutschland  besonders, 
und  namentlich  seitdem  an  den  östreichischen  Universitäten 
Wien  und  Prag  eigene  Abtheilungen  für  Frauenkrankheiten 
errichtet,  und  specielle  öffentliche  Vorträge  über  dieselben 
von  tüchtigen  Forschern  gehalten  wurden,  einen  fruchtbaren 
Boden  gefunden  und  ein  reiches  Wissen  producirt.  Dennoch 
ist  es,  wie  in  der  Wissenschaft  überhaupt,  nicht  abgeschlos- 
sen, wenn  auch  eine  ganz  neue,  allen  bisherigen  Beobachtern 
unbekannt  gebliebene  Entdeckung  schon  unter,  die  grossen 
Seltenheiten  gerechnet  werden  muss. 

Mir  ward  während  meines  klinischen  Studiums  Gelegen- 
heit  gegeben , zwei  Beobachtungen  zu  machen  von  abnormen 
Zuständen  in  den  inneren  weiblichen  Genitalien,  welche  sich 
füglich  unter  den  Namen  „neue  Entdeckung“  einreihen  lassen. 
Die  eine  Entdeckung  ist  rein  anatomischer  Natur  und  betrifft 
eine  Anomalie  der  Tuben,  bisher  von  keinem  Anatomen  auf- 
gezeichnet, noch  weniger  gewürdigt,  welche  den  Gynäkologen 
in  specie,  so  wie  den  . Geburtshelfer  in  hohem  Grade,  über- 
raschen muss.  Diese  Beobachtung  beruht  auf  anomaler,  ur- 
sprünglicher Bildung  der  Tuben  und  besteht  in  einer  Spaltung 
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des  Lumens  des  Tubakanals  so  zwar,  dass  die  Tuba  an 
ihrem  Abdoininal-Ende  durch  zwei  mit  den  deutlichsten  Fran- 
zen  umgebene  Oeffnungen  in  das  Freie  der  Bauchhöhle  sich 
mündet. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  der  Beschreibung  dieses  Falles 
die  anatomische  Abbildung  der  Tuben  beizulegen,  obgleich 
die  Anomalie  auch  ohne  Abbildung  und  ohne  genaue  Beschrei- 
bung leicht  verstanden  werden  kann. 

Die  zweite  Beobachtung  betrifft  ein  altes  Weib,  welches 
nie  menstruirt,  also  auch  nie  geboren  halte  und  noch  in  ihrem 
hoben  Alter  eine  ganz  jugendliche,  jungfräuliche  Beschaffen- 
heit ihres  gesammten  Genitalapparates  darbot.  Die  Beschaffen- 
heit der  Ovarien  musste  a priori  schon  die  wissenschaftliche 
Neugierde  in  hohem  Grade  erregen. 

Erste  Beobachtung. 

Primäre  Anomalie  der  Tuben. 

Luber,  Kunigunde,  73  Jahre  alt,  Oekonomenwittwe,  stand 
schon  in  früheren  Jahren  öfters  in  Behandlung  und  findet  sich 
mehrere  Male  mit  Pneumonie  in  den  poliklinischen  Büchern 
aufgezeiebnet.  Vor  l4/2  Jahren  erkrankte  sie  mit  allgemeinem 
Hydrops,  für  welchen  ausser  dem  physikalischen  Nachweis  von 
chronischem  Bronchialcatarrh  und  Emphysem  nebst  hinzutre- 
tendem akuten  Katarrh  der  Luftwege  keine  weitere  Ursache 
aufzufinden  war.  Nie  erholte  sich  Patientin  von  diesem 
Anfalle  vollkommen;  sic  hüstelte  fortwährend,  bekam  bei  Be- 
wegung leicht  Dyspnoe,  öfters  schwollen  die  Füsse  an  etc. 
Sie  bat  9 Mal  geboren;  ihre  Entbindungen  sollen  immer  sehr 
schwer  gewescu  sein,  wesshalb  auch  2 Mal  die  Zange  appli- 
cirt  wurde. 

Am  17.  Januar  1856  ging  sie  Morgens  wie  gewöhnlich 
ihren  Geschäften  nach  und  befand  sich  vollkommen  wohl ; 
gegen  Abend  aber  bekam  sie  ohne  irgend  eine  nachweiss- 
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bare  Ursache  stärkere  Dyspnoe,  Kopfweh,  Mattigkeit,  Abge- 
schlagenheit,  schlief  Nachts  sehr  unruhig  und  verfiel  gegen 
Morgen  in  einen  soporösen  Zustand,  aus  dein  sie  nur  durch 
stärkeres  Anschreien  wieder  erweckt  werden  konnte , sodann 
aber  vernünftige  Antworten  auf  jede  Frage  gab. 

Status  praesens  am  18.  Januar. 

Körper  inittelgross,  Knochen  stark,  Muskulatur  schlaff, 
und  welk,  Unterhautzellgewebe  fettreich,  Haut  weich,  schlaff, 
faltig.  Gesicht  geröthet,  an  der  Schleimhaut  und  Umgebung 
des  rechten  Mundwinkels  mehrere  helle,  durchscheinende 
stecknadelkopfgrosse  Bläschen  mit  gerötheter  Basis.  Hals  lang, 
schmal.  Thorax  gut  entwickelt  in  allen  Durchmessern.  Lun- 
gengränzen weit  nach  Unten  gehend.  Herzdämpfung  kaum 
nachweissbar,  Herzstoss  in  der  Magengrube.  Rechts,  hinten, 
oben,  bis  etwas  unterhalb  der  Spina  scapulae  kürzerer  Per- 
cussionsschall als  links.  Bis  über  die  Milte  der  rechten  Sca- 
pula ergibt  die  Auskultation  bronchiales  Athmen  mit  consoni- 
renden  Rasselgeräuschen;  ausserdem  an  allen  Stellen  des  Tho- 
rax scharfes  vesikuläres  Athmen  mit  zahlreichen  unbestimmten 
Rasselgeräuschen.  Sputa  sind  nicht  vorhanden  und  soll  über- 
haupt nur  wenig  expektorirt  werden.  Dyspnoe  bedeutend. 
Unterleib  weich;  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert  nachzu- 
weissen.  Temperatur  der  Haut  erhöht,  Puls  frequent,  gross, 
mässig  weich.  Vollkommene  Appetitlosigkeit  ; Durst  vermehrt. 
Urin  dunkel,  concentrirt.  Nirgends  Schmerzen. 

Es  wurde  die  Diagnose  Pneumonia  atmosphaerica  gestellt, 
hauptsächlich  gestützt  auf  die  früheren,  eine  Lungentuberku- 
lose ausscldiessenden  Percussionsresultate  und  das  seit  Kurzem 
in  hiesiger  Stadt  häufige  Vorkommen  von  Pneumonien  bei 
alten  Leuten. 

Lin  Infusum  ipecacuanhae  und  säuerliches  Getränk  wurde 
verordnet. 

19.  Januar.  Fortwährend  befindet  sich  die  Kranke  in  ei- 
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nem  schlafsüchtigen  Zustande.  Sputa  in  massiger  Menge? 
theils  purulent,  theils  weissgclblich,  zäh,  ohne  beigemengtes 
Blutpigment.  Sonstige  Symptome  dieselben,  wie  gestern. 

20.  Januar.  Zunahme  der  allgemeinen  Erscheinungen,  der 
Dyspnoe,  des  Durstes.  Puls  124.  Perkussionsschall  rechts, 
hinten,  oben  erscheint  noch  weniger  voll  als  früher,  jedoch 
nicht  vollkommen  leer.  Ordin. : Infus.  Ipecac.  cum  Aeth.  sulph. 

21.  Januar.  Selbst  auf  das  stärkere  Infus.  Ipecac.  wenig 
Expektoration,  wenn  auch  mehr  Plusten.  Mit  zweimaligem 
Erbrechen  soll  etwas  Schleim  zum  Vorschein  gekommen  sein. 
Die  Kranke  liegt  fortwährend  soporös  mit  geschlossenen  Augen 
da,  respirirt  mühsam  und  langsam.  Grossblasiges  Larynx  - und 
Trachealrasseln , selbst  auf  Distanz  hörbar.  Auf  Anrufen 
gibt  die  Kranke  noch  manchmal  Antwort,  erklärt  nirgends 
Schmerzen  zu  haben.  Eine  physikalische  Untersuchung  kann 
nicht  mehr  vorgenommen  werden.  Gegen  Abend  wurden  die 
Extremitäten  und  Gesicht  kühl,  die  Respiration  immer  lang- 
samer, das  Rasseln  stärker.  Der  Tod  erfolgte  am  22.  Januar 
Morgens  3 Uhr. 

Seclion  23.  Januar  Vormittag  11  Uhr.  32  Stunden  nach 
dem  Tode. 


Resultat. 

Catarrhus  chronicus  bronchiorum  cum  emphysemate 
pulmonis  utriusque  et  sequelis  insufiieientiae  in  corde 
dextro ; accedente 

Pneumonia  crouposa  lobi  dextri  superioris  et  lobi  sini- 
stri  inferioris. 

Pibrinosis.  — Anaemia. 

Cysta  serosa  hepatis. 

Polypus  uteri. 

Ostiwii  fimbriatum  tnbae  utriusque  lateris  duplex. 

Körper  mittelgross;  Knochen  massig  stark,  Muskulatur 

schlaff,  dünn,  welk,  braunroth.  Unterhaulzellgewebe  fettreich, 
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trocken.  Allgemeine  Decken  schlaff,  dünn,  fahl;  am  hinteren 
Körperumfang  livide  Todtenflecke.  Conjuncliva,  Lippen  und 
Mundschleimhaut  bleich;  Lippen  theilweise  mit  bräunlichen 
Krusten  belegt.  — Gesicht  eingefallen;  Hals  lang,  schmal. 
Thorax  mit  normalem  Verhältnisse  aller  Durchmesser.  Unter- 
leib angezogen,  nicht  missfärbig. 

Schädelhöhle  nicht  eröffnet. 

Schleimhaut  des  Larynx  bleich,  mit  wenig  zähem  Schleime 
belegt;  Knorpel  des  Larynx  und  der  Trachea  theilweise  ver- 
knöchert. In  beiden  ven.  jugular.  ein  dünnflüssiges,  fleisch- 
wasserälmliches  Blut  mit  zähen,  elastischen  Fibrinslrängen. 

Rippen  brüchig,  leicht  einzuknicken.  Herzbeutel  von 
beiden  Lungen  fast  vollständig  bedeckt,  mit  der  Lungenpleura 
verwachsen,  enthält  einige  Esslöffel  hellgelblichen,  klaren 
Serums. 

Beide  Lungen  gross,  in  ihrer  ganzen  Oberfläche  an  die 
Costalpleura  theils  zeitig  angeheftet,  theils  besonders  in  den 
unteren  Lappen  mit  ihr  fest  verwachsen.  Rechter,  oberer 
Lappen  in  seiner  vorderen  Partie  und  den  Rändern  von  Luft 
ausgedehnt,  bleich,  blutarm,  mit  rareficirtem  Gewebe,  flaumig 
anzufühlen,  nach  Hinten  zu  dunkelrolhbraun,  luftleer,  brü- 
chig, auf  dem  Durchschnitt  mit  deutlichen,  festen  Granula- 
tionen besetzt,  bei  leichtem  Druck  eine  blutige,  schaumlose 
Flüssigkeit  entleerend.  Aus  zahlreichen  durchschnittenen 
Bronchien  ragen  zähe,  gelbliche  und  gelbrölhliche  Schleim- 
pfröpfe.  Rechter  unterer  und  mittlerer  Lappen  nur  in  ihren 
vorderen  Parlieen  vollkommen  lufthaltig,  nach  Hinten  zu  von 
mässig  viel  gross  und  kleinblasigem  Fluidum  erfüllt,  allda 
aber  mässig  fest  und  consistent.  Linke  Lunge  lufthaltig,  auf- 
fallend bleich,  mit  rareficirtem  Gewebe,  in  den  hinteren  und 
unteren  Parlieen  dunkler  gefärbt,  auf  Druck  ein  schaumiges, 
blutiges  Serum  entleerend.  Im  oberen  Theil  des  unteren 
Lappens  eine  bis  hühnereigrosse,  scharf  umgriinzte,  dunkel- 
braunrothe,  luftleere,  brüchige  Stelle,  ähnlich  der  im  rechten 
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oberen  Lappen.  In  den  Bronchien  eine  massige  Menge  von 
llieils  zähen,  gelblichen,  theils  puriformen  Schleim.  Schleim- 
haut der  Bronchien  beiderseits  bis  zur  Thei lungsstelle  der 
Trachea  intensiv  dunkel  geröthet  und  geschwellt. 

Herz  massig  gross;  das  Pericardium  an  der  Basis  weiss- 
lich  getrübt , zottig  verdickt.  Muskulatur  des  rechten  Ventri- 
kels rolhbraun,  derb,  fest,  starr,  so  dass  die  Schniltränder 
klaffen ; die  des  linken  Ventrikels  dagegen  schlaff,  welk,  dünn, 
leicht  zerreisslich,  fahlbraun.  In  beiden  Herzhälften  geringe 
Mengen  flüssigen  dunkelrolhcn  Blutes  neben  grossen  Massen 
von  geronnenem,  zähem  und  elastischem  Faserstoff.  Aorta 
mässig  erweitert,  ihre  Wandungen  hie  und  da  getrübt  und 
verdickt. 

Leber  verhällnissmässig  gross,  blutreich;  ihre  Oberfläche 
an  einigen  Stellen  an  das  Zwerchfell  zeitig  angeheftet.  Im 
rechten  Lappen  nahe  der  Oberfläche,  vom  Peritoneum  nur 
durch  eine  liniendicke  Schicht  Lebersubstanz  getrennt,  eine 
hühnereigrosse  Cyste  mit  glatten,  von  einer  zarten,  dünnen 
Membran  ausgekleideten  Wandungen  und  hellgelblichem,  kla- 
rem, serösem  Inhalte.  In  der  Gallenblase  dünnflüssige,  gelb- 
liche Galle. 

Milz  klein;  ihre  Oberfläche  gerunzelt,  mässig  fest  mit 
dem  Peritoneum  parietale  verwachsen;  Pulpa  im  Verhällniss 
zum  Stroma  überwiegend,  hellbraun,  leicht  abslreifbar. 

Magenschleimhaut  bleich,  mässig  dick  und  fest.  In  der 
Mitte  der  kleinen  Curvalur  an  der  hintern  Wand  eine  ungefähr  3'" 
lange  und  1"'  breite,  kolbenförmige,  gestielte  Wucherung, 
welche  frei  in  die  Höhle  des  Magens  zoltcnähnlich  hinein- 
ragt. 

Im  Dünndarm  gelblicher  Chymus,  im  Dickdarm  feste 
Faeces.  Nahe  der  Valvula  Bauhini  ist  das  Peritoneum  ein- 
zelner Dünndarmschlingen,  sowie  ihr  betreffendes  Mesenterium 
weisslich  getrübt  und  verdickt,  theihveise  auch  schiefergrau 
gefärbt.  Der  rechten  Fovea  inguinalis  interna  entsprechend 


11 


eine  etwa  taul)eneigrosse  Ausstülpung  des  daselbst  beträcht- 
lich getrübten  und  verdickten  Peritoneums. 

Nieren  fest,  derb,  massig  bluthallig.  Harnblase  leer, 
zusammengezogen. 

Uterus  verhältnissmässig  gross,  nach  beiden  Seiten  kug- 
lich  geformt,  besonders  nach  der  vorderen;  seine  Muskulatur 
fast  1 l-i ' dick,  fest,  dicht,  nur  an  der  äussersten  Schichte 
mit  viel  klaffenden,  arteriellen  Gefässmündungen  durchsetzt. 
Die  Höhle  des  Uterus  scharf  von  der  des  Cervix  getrennt,  die 
Schleimhaut  deutlich  verdickt,  massig  geschwellt,  dunkel- 
braunroth;  in  der  Gegend  der  rechten  Tubainsertion  etwas 
unterhalb  derselben  ist  ein  mehr  als  bohnengrosser,  weicher, 
schon  an  der  Oberfläche  mit  kleinen,  serösen  Cysten  besetz- 
ter, mit  einem  breiten  zellgewebigen  Stiel  aufsitzender  Polyp 
zu  sehen,  welcher  auf  dem  Durchschnitt  aus  einer  Art  locke- 
ren, zellgewebigen  Gerüstes  mit  eingelagerten  rundlichen  bis 
linsengrossen  Räumen  besteht,  welche  Räume  eine  gallertige, 
zähe  Flüssigkeit  enthalten.  Cervix  kurz,  an  der  hinteren 
Wand  tiefe  Rinnen  zwischen  den  Palmae  plicatae;  mehrere 
Follikel  strotzend  von  gallertig,  glasähnlicher  Flüssigkeit. 
Aeusserer  Muttermund  spallig  verzogen  und  seicht  narbig. 

Beide  Ovarien  atrophirt,  klein,  beiderseits  plattgedrückt, 
oberflächlich  von  zahlreichen,  dichteren,  fibrösen,  narbenähn- 
lichen Streifen  durchzogen. 

Die  Tuben  haben  die  gewöhnliche  Länge  und  sonstige 
normale  anatomische  Beschaffenheit;  dagegen  sind  die  Fran- 
zenbildungen  am  Ostium  apertum  auffallend  zahlreich;  nicht 
blos  begränzen  sie  das  eigentliche  Ostium,  sondern  sie  hän- 
gen auch  als  verschiedene,  bis  1"  lange,  fädige  und  membran- 
artige,  in  zottige  Spitzen  auslaufende  Anhängsel  am  Perito- 
neum der  Umgebung  der  Tuben,  sowold  an  der  vorderen, 
als  hinteren  Seite.  Ein  gefranztes  Ende  zeigt  sich  in  der 
Nähe  des  Endes  der  rechten  und  linken  Tuba  an  einem  ziem- 
lich dicken,  lasrigen  Stiel,  der  jedoch  keine  Höhle  besitzt, 
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frei  herabhängend.  — Die  interessanteste  Anomalie  aber  fin- 
det sich  beiderseits  unmittelbar  an  dem  gefrauzten  Ende  der 
Tuba;  auf  der  rechten  Seile  ist  in  Figur  2 bei  a ein  geräu- 
miges, leicht  aufblasbares  Ostium  abdominale  von  zahlreichen 
Franzen  umgeben;  leicht  gelangt  man  von  da  in  die  Tuba, 
doch  nicht  blos  in  diese  eigentliche  Oeflhung  der  Tuba  gegen 
den  Uterus  hin,  sondern  man  gelangt  mit  der  Sonde  auch  in 
einen  weiteren,  gleichsam  umgeschlagenen  Theil  eines  Roh- 
res, das  offenbar  als  der  weitere  Verlauf  der  Tuba  angesehen 
werden  muss,  weil  nach  einem  Verlaufe  von  5 — 6'"  dieses 
Rohr  wieder  und  zwar  mit  einer,  von  langen  Franzen  umge- 
benen,  trichterförmigen  Mündung  frei  in  die  Bauchhöhle  mün- 
det. Die  Tuba  besitzt  daher  an  dieser  Seite  an  ihrem  Abdo- 
minalende zwei  von  einander  getrennte,  hinter  einander  lie- 
gende, unter  einander  noch  durch  den  Tubakanal  verbundene, 
von  Franzen  umgebene  Oeffnungen. 

Auf  der  linken  Seite  ist  vollkommen  dasselbe  Verhält- 
niss,  derselbe  Reichthum  an  Franzen,  sowohl  an  beiden  Ab- 
dominalöffnungen, als  auch  in  der  nächsten  Umgebung  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  der  beide  Abdominalenden  ver- 
bindende Zwischentheil  der  Tuba  ein  viel  kürzerer  ist  und 
kaum  2111  beträgt,  doch  in  so  weit  trotz  seiner  Kürze  einen 
vollständig  runden,  allseitig  von  Tubengewebe  umgebenen 
Vor b i n d u ngs kan a l dars teil t. 

Um  eine  noch  ■ klarere  Anschauung  namentlich  darüber 
zu  gewinnen,  wie  sich  die  Schleimhaut  an  den  getrennten 
Tubaöffuungen  verhält,  wurde  auf  der  rechten  Seite  die  Tuba 
geöffnet,  die  Ränder  des  Kanals  zurückgeschlagen  zu  dem 
Zwecke,  um  zu  sehen,  wie  sich  namentlich  die  Falten  der 
Schleimhaut  in  Bezug  auf  ihre  Richtung,  Grösse,  Häufig- 
keit etc.  verhalten,  um  daraus  für  die  bequemere  Fortleitung 
des  Eies  eine  unmittelbarere  Anschauung  zu  gewinnen.  Die 
Untersuchung  ergab,  dass  die  Fallen  einen  derartigen  Längs- 
verlauf haben,  dass  sie  concentrisch  nach  den  Oeffnungen 
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zu  gehen,  welche  in  der  Tuba  sich  finden.  Dies  entspricht 
wohl  auch  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  Fimbrien  selbst, 
indem  diese  die  letzten,  bald  kurzen,  bald  langen  Ausläufer 
der  Läno-sfalten  der  Tubenschleimhaut  darslellen,  so  zwar, 
dass,  wenn  ein  Ei  aus  dem  Ovarium  aufgenommen  wird, 
dasselbe  mittelst  genau  sich  an  die  OefFnung  anschliessender 
Falten  nach  dem  Uterus  zu  befördert  werden  dürfte.  Je  nach- 
dem aber  die  vom  Uterus  am  weitesten  entfernte  OefFnung  der 
Tuba  oder  die  dem  Uterus  näher  gelegene  das  Ei  aufnimmt, 
kann  nicht  gleichgültig  sein. 

Wir  setzen  hiebei  eine  das  Ei  weiterbefördernde  bestimmte 
peristaltische  Bewegung  voraus,  welche  macht,  dass  das  Ei  an 
irgend  einer  von  den  OefFnungen  der  Tuben  aufgenommen, 
constant  nach  dem  Uterus  zu  befördert  wird;  und  es  scheint 
uns  demnach  sehr  unwahrscheinlich,  dass  bei  einer  so  doppelt 
geöfFneten  Tuba  das  Ei  von  der  näher  dem  Uterus  gelegenen 
OefFnung  aufgenommen  durch  eine  Art  antiperistaltische  Be- 
wegung zurück  in  den  kurzen  Kanal  des  äussersten  Tubaendes 
übergeführt  werden  könnte. 


Es  lässt  sich  leicht  an  diese  Abnormität  der  freien  Tuba- 
mündungen rechts  und  links  der  Gedanke  knüpfen,  dass  durch 
immer  Kürzerwerden  dieses  Verbindungskanales  endlich  beide 
OefFnungen  in  eine  zusainmenfliessen.  Da  dieser  letztere 
Fall  der  Normalität  angehört,  und  unsere  eben  beschriebenen 
zwei  Tuben  Abnormitäten  sind,  so  läge  es  gewiss  im  Interesse 
weiterer,  genauerer  Untersuchungen,  wie  weit  zurück  gegen 
den  Uterus  hin  von  dem  äussersten  Ende  der  Tuba  eine  zweite 
abnorme  sich  vorfindet.  Denn  dass  die  am  weitesten  von 
dem  Uterus  entfernte,  mit  Franzen  versehene  OefFnung  des 
Tubakanales  als  das  eigentliche  Oslium  ümbrjalum  betrachtet 
werden  müsse,  ergibt  sich  von  selbst.  Da  aber  in  unserem 
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Falle  aul  der  rechten  Seile  der  Tuba  6/;/  rückwärts  von  dem 
eigentlichen  Ostium  firnbriatum  ein  zweites  Ostiuin  ßmbriatum 
auftaucht,  so  scheint  wohl  auch  in  anderen  Fällen  die  Gränze 
nicht  noch  weiter  rückwärts  zu  gehen. 

Dass  diese  Abnormität  nicht  blos  von  anatomischem,  son- 
dern auch  von  physiologischem  Interesse  ist,  braucht  nicht 
weiter  auseinander  gesetzt  zu  werden,  wenn  man  bedenkt, 
dass  gerade  dieses  Ostium  abdominale  sowohl  bei  der  Wan- 
derung des  menschlichen  Samens,  als  auch  bei  dem  Ueberschla- 
gen  der  Tuba  über  das  mit  reifen,  eihalligen  Follikeln  ver- 
sehene Ovarium,  ebenso  wie  mit  der  Fortleitung  des  aufge- 
nommenen, im  günstigen  Falle  schon  befruchteten  oder  noch 
zu  befruchtenden  Eies  eine  grosse  Rolle  spielt.  Die  Möglich- 
keit, dass  das  Ei  aus  dem  Ovarium  in  die  eine  oder  in  die 
andere  der  sich  um  das  Ovarium  gerade  zufällig  umschlagen- 
den Tubaöffnungen  gelangen  kann,  lässt  sich  nicht  läugnen. 
Ob  es  in  die  näher  dem  Uterus  gelegene  Tubaöffnung  gelan- 
gend, statt  gegen  den  Uterus  hin,  nach  aussen  in  den  ent- 
fernteren Theil  der  Tuba,  also  nach  rückwärts  treten  könne, 
ist  nach  der  oben  gegebenen  anatomischen  Beschreibung  der 
Schleiinhaulfalten  unwahrscheinlich.  Wenn  aber  das  Ei  zuerst 
in  die  äussere  Tubaöffnung  aufgenommen  und  gegen  den  Uterus 
zu  geführt  wird,  so  liegt  die  hohe  Wahrscheinlichkeit  nahe,  ja 
es  ist  kaum  anders  möglich  nach  der  anatomischen  Anordnung 
der  Fallen,  als  dass  das  Ei  auf  dem  Wege  durch  die  Tuba 
durch  die  zweite  in  einer  bestimmten  Entfernung  von  der  äus- 
seren, nach  dem  Uterus  zu  gelegenen  Tubaöffnung  heraus  und 
in  das  Cavum  abdominis  oder  in  die  Fimbrien  der  Tuba  selbst 
gelangen  müsse. 

Auf  diese  Weise  nun  wäre  die  unabweisbare  Grundlage 
für  die  Entstehung  einer  Tuben-  oder  einer  Bauchschwanger- 
schaft gegeben,  obwohl,  wenn  wirklich  sich  eine  solche  unter 
diesen  Bedingungen  entwickelt , durch  die  vielfachen  \ erän- 
derungen,  besonders  entzündlicher  und  hämorrhagischer  ATatur, 
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welche  während  der  Extrauterinschwangerschaft  sich  ausbilden, 
ein  späterer  Nachweis  der  Tubenbesehaffenheit  nur  schwer 
gelingen  wird. 

Man  sollte  nun  glauben,  dass  dieser  anatomischen  Ab- 
normität zu  Folge,  welche,  wie  wir  mit  Bestimmtheit  glauben, 
nicht  unter  die  grossen  Raritäten  zu  rechnen  ist,  das  Heraus- 
schlüpfen des  Eies  aus  der  Tuba  nach  Aussen  öfters  Vorkom- 
men müsse,  schon  um  dessen  willen,  weil,  wie  oben  ange- 
deutet, die  Hauptöfihung  der  Tuba  doch  immer  die  vom  Uterus 
entfernteste  Oeflhung  der  Tuba  bleibt.  Es  lässt  sich  aber 
über  dieses  öftere  Vorkommen  vom  anatomischen  Standpunkte 
aus  nichts  Sicheres  nachweissen,  auch  wenn  es  wirklich  er- 
folgt; denn  entweder  ist  das  Ei  schon  befruchtet  oder  nicht, 
also  bereits  mit  dem  männlichen»  Samen  in  Berührung  gekom- 
men  oder  nicht.  Im  letzteren  Falle  wird  das  Eichen  ebenso 
wie  im  normalen  Zustande  der  Tuba  irgendwo  zu  Grunde 
gehen,  vielleicht  um  so  leichter,  wcun  es  in  die  Bauchhöhle 
gelangt. 

Wohl  wäre  hier  eine  genauere  physiologische  Kenntniss 
über  den  Ort,  wo  die  gegenseitige  Berührung  des  männlichen 
Samens  und  des  Eies  slatlfmdet,  von  der  grössten  Wichtigkeit. 
Dass  der  Same  der  Thiere  die  Ovarien  erreichen  könne, 
weiss  man  mit  voller  Gewissheit;  bei  ein  paar  Tage  nach 
dem  Coitus  gelödteten  Hündinnen  fehlt  es  bekanntlich  nicht 
leicht,  dass  an  dem  Ovarium  und  in  dem  Sacke  zwischen 
Tuba  und  Ovarium  eine  grosse  Menge  beweglicher  Samenfä- 
den sich  findet.  Nach  diesen  Beobachtungen  wäre  unsere 
anatomische  Entdeckung  ebenso  wichtig  für  die  Forlleitung 
des  männlichen  Samens  durch  die  Tuben  zu  den  Ovarien;  es 
wäre  anzunehmen  , dass  die  nach  dem  Coitus  aus  dem  Uterus 
in  die  Tuba  eingetretenen  Samenfäden  gerade  durch  die  erste, 
dem  Uterus  nahe  gelegene,  gefranzte  Tnbaöfluung  heraustre- 
ten und  ganz  zufälliger  Weise  den  Ort  ihrer  Bestimmung, 
nehmlieh  das  Ovarium  verfehlen  können,  wenn  in  den  betref- 
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lenden  Fällen  das  äussere  grössere  Ostium  fimbriatum  sich  im 
Reizungszustande  des  Ovariums  an  dasselbe  anlegt.  Nicht 
undenkbar  wäre  es,  dass  sich  dann  in  der  Bauchhöhle  auf  ganz 
abnorme  Weise  die  Samenfäden  und  die  Eier  begegnen  könnten. 
Doch  gerade  hier  fehlt  uns  der  physiologische  Nachweiss,  ob 
nur  an  einer  bestimmten  Stelle  und  zu  einer  bestimmten  Zeit 
die  Befruchtung  staltfinden  kann  oder  ob  sie  regellos  im  gan- 
zen Verlaufe  der  Tuba  oder  gar  im  Uterus  stattfindet. 

Alle  diese  Combinationen  und  Hypothesen  auszuführen, 
liegt  nicht  im  Plane  meiner  Arbeit,  und  ich  will  den  Werth 
derselben  vom  anatomischen  Standpunkte  nicht  schmälern  durch 
eine  weitere  Verfolgung  der  beim  menschlichen  Weibe  ohne- 
dies so  höchst  ungenauen  Kenntniss  des  Befruchtungsvorgan- 
ges selbst.  — 

Seit  der  kurzen  Zeit,  als  uns  diese  Beobachtung  kund 
ward,  richteten  wir  unsere  Aufmerksamkeit  bei  den  vorkom- 
menden Sektionen  auf  die  Tubenenden  und  bei  der  verhält- 
nissmässig  geringen  Zahl  von  Sektionen  brachten  wir  es  in 
Kurzem  dahin,  in  4 Fällen  bald  auf  einer,  bald  auf  beiden 
Seiten  der  Tuben  diese  Anomalie  aufzufinden.  Es  lässt  sich 
daraus  ermessen,  wie  häufig  dieselbe  sein  muss;  ebenso  ist 
es  aber  auch  zu  verwundern,  dass  in  keiner  Anatomie  dieser 
anomalen  Bildung  der  Tuben  auch  nur  irgend  wie  Erwähnung 
geschieht.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  es  überhaupt  mit  den 
anatomischen  Entdeckungen  oft  so  gegangen  ist  und  dass 
ähnliche,  ebenso  der  Untersuchung  nahe  gelegene  Befunde 
erst  gleichsam  durch  einen  Zufall  entdeckt  werden  mussten. 
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Zweite  Beobachtung. 

In  der  Entwicklung'  zurückgebliebene  weibliche  Geni- 
talien. Sicht  menstniirte  Ovarien  einer  allen  Frau. 

Eberlein,  Margaretha,  66  Jahr  alt,  Papiermachersgesellen- 
wittwe,  wurde  am  8.  Januar  1856  in  die  hiesige  medicinische 
Klinik  aufgenommen.  Sie  ist  in  den  poliklinischen  Büchern 
zuerst  im  Jahre  1825  aufgeführt  ,,als  eine  sehr  kräftige,  ro- 
buste, 34jährige,  noch  nie  menstruirle  Person,  welclie  schon 
häufig  an  Plethora  gelitten , nun  wiederum  sich  oft  wiederho- 
lendes, heftiges  Nasenbluten,  Kopfschmerz  und  Schwindel 
habe.“  Ihr  Name  erscheint  nun  in  kurzer  Zeit  mehrmals  hin- 
tereinander immer  mit  denselben  Symptomen;  Purganzen, 
Blutentziehungen  , reizende  Fussbäder  blieben  ohne  merkliche 
Wirkung.  Dass  dieser  Zustand  lange  angedauert  habe,  ergibt 
sich  aus  einer  Notiz  vom  Jahre  1839,  wo  sie  als  49 jeihrige 
Frau  noch  dieselben  Erscheinungen  darbot.  Sie  wurde,  da 
ihr  Zusland  sie  nie  arbeitsunfähig  machte  und  sie  auch  sonst 
ein  kräftiges  und  gesundes  Aussehen  darbot,  nie  örtlich  un- 
tersucht. Ob  die  Nasenblutungen  einen  gewissen  Typus  ein- 
gehalten, ist  nirgends  angegeben  und  scheint  nach  der  Aus- 
sage ihrer  Bekannten  nicht  der  Fall  gewesen  zu  sein.  Herr 
Prof.  Dr.  Trott  und  Herr  Dr.  Rosenmüller,  die  sich  ihrer 
noch  aus  jener  Zeit  erinnern,  behaupten,  dass  sie  ein  mehr 
männliches  Aussehen  dargeboten,  eine  ziemlich  behaarte  Ober- 
lippe und  eine  liefe,  kräftige  Stimme  gehabt. habe. 

Yon  mehreren  Seiten,  darunter  von  ihrer  Schwägerin  und 
einer  Bekannten  der  Eberlein  selbst  und  ihrer  Mutter  erfährt 
man,  dass  die  Eberlein  in  ihrer  Jugend  einen  sehr  ausschwei- 
fenden Lebenswandel  geführt  habe  und  wegen  desselben  so- 
wohl aus  dem  älterliehen  Hause  verstossen , als  auch  polizei- 
lich bestraft  worden  sei.  Als  Folge  ihrer  zu  frühen  geschlecht- 
lichen Excesse  hätte  sowohl  sie,  als  ihre  Bekannten  das  Nicht- 
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eintreten  der  catamenialen  Thätigkeit  angesehen.  Die  Ver- 
stossung  aus  dem  ällorlichen  Hause  jedoch  und  wiederholte 
Strafen  hätten  eine  Abänderung  in  ihrem  Lebenswandel  bedingt, 
und  sie  soll  fortan  solid  gelebt  haben. 

Etwa  im  40.  Jahre  verheiralhete  sie  sich  an  einem  hohen 
Fünfziger,  welcher  jedoch  bald  starb.  In  dieser  ihrer  Ehe 
soll  sie  vielfache  Zwistigkeiten  mit  ihrem  Manne  wegen  Aus- 
übung des  Coitus  gehabt  haben,  welche  nach  dem  an  der 
Leiche  gemachten  Befunde  wohl  ihre  materielle  Begründung 
haben  mochten. 

In  den  letzten  Decennien  machte  sie  mehrere  Pneumonien 
durch;  die  letzte  vor  6 Jahren  dauerte  über  6 Wochen  und  es 
soll  die  folgende  Reconvalescenz  eine  sehr  langsame  gewesen 
sein;  doch  gesundete  sie  wieder  vollständig  und  stand  wie 
immer  ihren  Geschäften  weiter  vor.  Seit  2 Jahren  nun  leidet 
sie  an  Bronchialkatarrh,  der  zeitweilig  schwächer,  zeitweilig 
stärker  mit  allmählig  entstehender  Bleichheit  und  Tabescenz 
verbunden  war,  bis  sie  vor  6 Wochen  wegen  der  täglich  zu- 
nehmenden Mattigkeit,  verbunden  mit  heftigerem  Bronchial- 
katarrh  bettlägerig,  und  endlich  durch  die  von  Tag  zu  Tage 
grössere  Dyspnoe  gezwungen  wurde  im  hiesigen  Krankenhause 
Hülfe  zu  suchen. 

Status  praesens  am  12.  Januar  1856. 

Die  Kranke  ist  gross,  von  kräftigem  Knochenbau,  von 
schwacher,  abgemagerler , welker  Muskulatur;  Unterhaulzell- 
gewebe  fettlos,  Haut  trocken,  bleich,  faltig,  dünn. 

Gesicht  eingefallen,  Wangen  und  Augen  tiefliegend,  Lip- 
pen und  Mundschleimhaut  bleich,  Zunge  mit  geringem,  weiss- 
lichem  Belege.  Hals  lang.  Thorax  in  allen  seinen  Durchmes- 
sern  gut  entwickelt,  rechts  vorn  oben  unter  der  Clavicula  mit 
einer  geringen  Einziehung,  welche  Stelle  auch  beim  All. men  weni- 
ger als  die  entsprechende  Partie  links  vorn  oben  gehoben  wird. 
Herzimpuls  zwischen  5.  und  6.  Rippe  nach  Innen  von  der 
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Mammallinie  an  einer  circumscripten  Stelle  sicht-  und  fühl- 
bar. Bei  der  Perkussion  findet  sich  auf  der  linken,  vordem 
Seite  des  Thorax  ein  heller,  voller,  nicht  lympanitischer 
Schall,  rechts  vorn  oben  bis  zur  3.  Rippe  herabreichend  ein 
auffallend  kurzer,  tympanitischer  Schall.  Hinten  rechts  oben 
ist  derselbe  ebenfalls  kürzer  als  links,  jedoch  nicht  lympani- 
tisch.  An  der  Basis  der  linken  Thoraxhälfte  neben  dein  un- 
teren, hin'.eren  Winkel  des  Schulterblattes  beginnend  ein  auf- 
fallend kurzer,  fast  leerer  Perkussionsschall.  Herzdämpfung 
nicht  vergrössert. 

Die  Auskultation  gibt  über  den  ganzen  Thorax  hörbares, 
starkes,  vom  Kehlkopf  fortgeleitetes,  bronchiales  Athmen  mit 
unbestimmten,  zahlreichen  Rasselgeräuschen,  rechts  vorn  oben 
aber  consonirende,  manchmal  mit  metallischem  Klange  ver- 
sehene Rasselgeräusche.  Die  Respiration  ist  kurz,  mühsam, 
zeitweise  mit  Larynxrasseln  verbunden.  Unbestimmte  Schmerz- 
empfmdungen  auf  der  ganzen  Brust.  Sputa  dick,  gelblich, 
puriform,  geballt,  in  mässiger  Menge,  mühevoll  expektorirt. 
Puls  massig  gross,  hart,  nicht  beschleunigt.  Arm  und  Kopf- 
arterien nicht  rigid.  Appetit  gut.  Urin  hell,  klar.  Stuhlgang 
etwas  relardirt. 

Die  Diagnose  wurde  auf  chronisch  verlaufende  Tubercu- 
losis der  Lungen  gestellt,  die  besonders  weit  in  der  rechten 
Lunge  vorgeschritten,  daselbst  schon  zur  Schmelzung  des 
Lungenparenchyms  mit  Bildung  einer  Caverne  gediehen  ist. 
Wahrscheinlich  hängt  hiemit  auch  der  rasche  Eintritt  des  Ma- 
rasmus, welchen  die  Kranke  darbietet,  zusammen.  Die  Däm- 
pfung des  Perkussionsschalles  links  hinten  unten  ist  der 
Anamnese  zu  Folge  wohl  mit  den  Residuen  der  ihre  häufigen 
Pneumonien  begleitenden  Pleuritis  in  Zusammenhang  zu 
bringen. 

Die  Therapie  beschränkte  sich  theils  auf  die  Darreichung 
eines  leichten  Expektorans  aus  infus.  Ipecacuanhae,  theils  auf 
die  nölhige,  roborirende  Kost. 
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14.  Januar.  Die  Kranke  athmet  von  Tag  zu  Tag  mühe- 
voller; die  Menge  der  Sputa  ist  gering,  ihre  Expektoration 
bedeutend  erschwert.  Appetit  gut.  Stuhl  regelmässig.  Urin 
hellgelblieh.  Ordin. : Infus,  ipecao.  cum  Aelh.  acelic. 

17.  Januar.  Das  Alhmen  geschieht  mit  weniger  Anstren- 
gung; die  Expektoration  der  an  Quantität  geringen,  globüsen, 
dicken,  puriformen  Sputa  geschieht  jedoch  stets  nur  mit 
grosser  Anstrengung. 

19.  Januar.  Die  Kranke  ist  bereits  den  ganzen  Tag  auf, 
klagt  nur  über  Kreuzschmerzen  bei  längerem  Si.zen. 

25.  Januar.  Wieder  stärkere  Dyspnoe,  daneben  leichte 
Kopfschmerzen  ohne  Fiebererscheinungen.  Appetit  gut.  Aus- 
kultations  - und  Perkussionserscheinungen  dieselben.  Abends 
gr.  Y12  Morph,  acetic. 

8.  Februar.  Dyspnoe  noch  in  gleicher  Intensität.  Die 
Expektoration  der  an  Quantität  wenigen,  im  Uebrigen  noch 
gleichartigen  Sputa  ist  sehr  mühevoll,  da  die  Kräfte  der  Kran- 
ken überhaupt  sehr  abnehmen , so  dass  sie  allein  nicht  mehr 
zu  s, ehen  im  Stande  ist.  Seil  gestern  ist  der  Puls  mehr  be- 
schleunigt, der  Kopfschmerz  hat  zugenommen.  Appetit  be- 
ständig gut.  Stuhlgang  regelmässig,  Schlaf  gut. 

10.  Februar.  Während  alle  Symptome  ohne  merkliche 
Verschlimmerung  stets  in  demselben  Zustande  bleiben,  ist 
heute  eine  leichte  Anschwellung  um  die  Fussgelenke  einge- 
treten, welche  besonders,  wenn  die  Kranke  eine  Zeit  lang 
sitzt,  deutlich  in  die  Augen  lallt. 

25.  Februar.  Langsame  Zunahme  der  Tabescenz  und  des 
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Hydrops.  Abends  leichte  Pulsfrequenz  und  geringe  Tempera- 
turerhöhung. Dyspnoe  zu  Stunden  stärker , dann  wieder  we- 
niger bedeutend.  Appetit  und  Schlaf  stets  gut. 

5.  März.  Seit  gestern  mehrmals  diarrhoische  Stuhlentlee- 
rungen; dabei  keine  Schmerzen  selbst  bei  tiefem  Druck  auf 
den  Unterleib.  Ordin. : Pulv.  Doweri. 

7.  März.  Fortwährend  Diarrhöe.  Abends  leichte  Tempo- 
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raturerhöhung.  Puls  120,  kleiner  als  gewöhnlich.  Dyspnoe 
nicht  vermehrt.  Sputa  dieselben.  Keine  Zunahme  des  Hydrops. 
Physikalische  Erscheinungen  auf  der  Brust,  wie  früher. 

9.  März.  Fortschreiten  der  Tabescenz.  Jeden  Abend 
leichte  Temperaturerhöhung  und  Pulsfrequenz.  Schlaf,  Appe- 
tit ist  gut. 

17.  März.  Der  Puls  wird  immer  kleiner  und  frequenter; 
die  Tabescenz  macht  in  der  letzten  Zeit  rasche  Fortschritte. 
Abends  leichte  Fiebererscheinungen.  Die  Expektoralionskraft 
ist  bedeutend  gesunken,  nur  nach  langem,  mühevollem  Husten 
wird  ein  dickes,  patziges  Sputum  expektorirt.  Diarrhöe,  in 
der  letzten  Woche  verschwunden',  seit  gestern  wieder  mehr- 
mals eingetreten.  Urin  dunkler  und  concentrirter,  als  früher. 

19.  März.  Die  Kräfte  der  Patientin  sinken  von  Tag  zu 
Tag  mehr;  sie  expectorirt  nur  wenig  und  dies  nach  langem, 
schmerzhaftem  Husten.  Sie  ist  so  matt  und  abgeschlagen, 
dass  sie  weder  sitzen,  noch  stehen  kann ; gestern  fiel  sie  so- 
gar bei  einem  selbstständigen  Versuche  aufzustehen  um,  je- 
doch ohne  sich  Aveiter  zu  beschädigen.  Der  Puls  auffallend 
klein,  rechts  kaum  zu  fühlen,  leicht  wegdrückbar,  frequent. 
Dabei  rasselt  sie  beständig  so  stark,  dass  die  genauere  Aus- 
kultation ohne  Resultat  bleibt;  die  Perkussion  ergibt  keine 
merkliche  Zunahme  des  Infiltrats  rechts  oben , auch  der  ge- 
dämpfte Schall  links  hinten  unten  ist  noch  in  gleicher  Weise 
vorhanden.  Diarrhöe  jetzt  anhaltend , daneben  ein  sehr  ge- 
ringer Meteorismus.  Kein  Schmerz  im  Unterleib,  selbst  bei 
stärkerem  Drucke. 

22.  März.  Die  Nächte  in  Folge  der  starken  Dyspnoe  fast 
schlaflos.  Die  Expektoralionskraft  sinkt  täglich  mehr;  es 
Averden  nur  wenige,  globöse , puriforme  Sputa  nach  langer 
und  mühevoller  Hustenbewegung  expektorirt.  Mattigkeit  und 
Tabescenz  haben  einen  hohen  Grad  erreicht,  Muskulatur  auf 
ein  Minimum  reducirt , nur  die  Hülfsathemmuskeln  noch  eini- 
germassen  entwickelt.  Auch  jetzt  bietet  die  Kranke  ausser 
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einem  an  harnsauren  Salzen  reichen,  concentrirtcn  Harn  und 
zeitweilig-  geringer  Temperaturerhöhung  keine  weiteren  Fie- 
bererscheinungen dar.  Puls  fortwährend  ungemein  klein  und 
schwach.  Der  Hydrops  nimmt  nicht  zu.  Diarrhöe  etwas  ge- 
ringer. 

24.  März.  Abends.  Die  Kranke  ist  auffallend  bleich  im 
Gesicht,  unfähig  zu  expektoriren.  Nase,  Hände  und  Füsse 
kühl.  Puls  beiderseits  kaum  mehr  zu  fühlen.  Athemzüge, 
Larynxrasseln  das  einer  Moribunden. 

25.  März.  Temperatur  du-  Hände  und  Füsse  wieder 
warm;  die  Hände  massig  hydropisch.  Puls  fortwährend  klein, 
kaum  zu  fühlen,  sehr  frequent.  Beständiges  Larynxrasseln; 
nur  sehr  selten  und  dann  mit  enormer  Mühe  ist  die  Expekto- 
ration eines  Sputums  möglich. 

26.  März.  Die  Nacht  über  derselbe  Zustand,  heule  Mor- 
gen die  Hauiteinperalur  wieder  kühl,  besonders  an  den  Ex- 
tremitäten. Der  Radialpuls  nicht  mehr  zu  fühlen.  Herzimpuls 
sehr  schwach.  Die  Expektoration  eines  Sputums  nicht  mehr 
möglich.  Gegen  9 Uhr  Vormittags  verlor  die  Kranke  das  Be- 
wusstsein.  Der  Tod  erfolgte  gegen  10  Uhr. 

Sektion  am  27.  März  1856,  Vormittag  9 Uhr.  28  Stunden 
nach  detn  Tode. 


R e s u 1 t a t : 

Phthisis  tuberculosa  chronica  et  acuta  pulmonum  et 
tractus  intestinalis. 

Exsudatum  pleuriticum  lateris  sinistri  obsoletum,  partim 
saccatum. 

Ulcerationes  bronchii  dextri  et  tracheae. 

Tabes  universalis.  — Hydrops  extremitatum. 

Thrcmbosis  arteriae  pulmonalis  doxtrae. 

Atrophia  cranii  partialis  parietalis. 

Evolnlio  genilalinm  retenta. 
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Körper  gross,  Knochen  lang,  stark  entwickelt.  Musku- 
latur abgemagert,  dünn,  welk,  schlaff,  hellbraun,  trocken. 
Unterhautzellgewebe  wenig  fetthaltig,  trocken,  an  beiden  Knö- 
cheln und  Händen  von  massig  viel  Serum  durchfeuchtet. 
Allgemeine  Decken  welk,  trocken,  mit  Epidermisschuppen  be- 
deckt, bleich;  wenig  dunkle  Todlcnfleeke  am  hintern  Körper- 
umfange. 

Gesicht  eingefallen;  Augen  tiefliegend.  Lippen  und  Kinn 
mit  massig  zahlreichen,  langen,  festen,  gekräuselten  Haaren 
besetzt.  Hals  lang,  schmal.  Thorax  in  allen  seinen  Durch- 
messern gut  entwickelt;  rechts  vorn  oben  eine  sichtbare  Ein- 
ziehung. Unterleib  eingezogen. 

Schädelgewölbe  im  Umfange  des  Stirn-  und  Hinterhaupt- 
beins auffallend  dicht,  compakt,  wenig  schwammige  Substanz 
enthaltend;  auf  der  Höhe  der  Seitenwandbeine  an  ziemlich  um- 
schriebenem Umfange  ist  der  Knochen  dünn,  fast  durchscheinend, 
ohneDiploe,  gleichsam  blos  aus  den  zwei  Tafeln  bestehend,  die 
unter  einander  zu  einer  papierblaltdünnen  Lamelle  verschmol- 
zen sind ; diese  Stellen  vollkommen  symmetrisch  haben  eine 
runde  Form,  äusserlich  nur  massig  wulstig  verdickte 
Ränder. 

Die  Dura  mater  adhärirt  dem  Knochen  im  ganzen  Umfange 
ziemlich  fest.  Im  Sinus  longiiudinalis  Superior  massig  viel 
dünnflüssiges,  dunkles,  fasersloffloses  Blut  mit  wenigen,  schmie- 
rigen Coagulis.  Innere  Hirnhäute  über  den  Hemisphären 
nahe  der  Medianlinie  massig  getrübt  und  verdickt;  an  der 
inneren  Fläche  der  Dura  mater  über  der  rechten  Hemisphäre 
eine  dünne  Schicht  coagulirlen  Blutes  angesammelt;  auch  in 
der  entsprechenden  Pia  ist  das  Zellgewebe  an  umschriebenem, 
geringem  Umfange  von  ausgetretenem  Blute  durchsetzt.  Grosse 
und  kleine  Gefässe  der  Pia  enthalten  dunkles,  dünnflüssiges 
Blut  in  massiger  Menge.  Cortikalsubstanz  blassgrau,  noch 
massenreich.  Marksubstanz  mehr  schmulziggrau,  fest.  In 
den  Seitenventrikeln  eine  geringe  Menge  hellen,  klaren, 
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gelblichen  Serums.  Ependyma  leicht  verdickt.  Gehirnhäute 
an  der  Basis  von  massig  viel  Serum  durchleuchtet,  ln  den 
Sinus  der  Basis  gleichartiges  Blut,  wie  im  Sinus  longitudi— 
nalis;  dasselbe  in  den  Jugularvenen  nebst  einigen  festen, 
gelblichen  Faserstoffgerinnseln. 

Rippen-  und  Kehlkopfknorpel  nicht  verknöchert.  Schleim- 
haut des  Larynx  und  des  oberen  Theiles  der  Trachea  mit 
einer  reichlichen  Menge  dicken  Schleimes  bedeckt.  Im  Herz- 
beutel einige  Esslöffel  klaren  Serums. 

Rechte  Lunge  massig  gross,  in  ihrem  ganzen  Umfange 
durch  feste  und  innige  Adhäsionen  mit  der  Coslalwand,  dem 
Zwerchfelle  und  dem  Herzbeutel  verwachsen.  Vordere  Bän- 
der bleich,  blutarm,  trocken,  das  Gewebe  mässig  rareficirt, 
gegen  Hinten  mehr  und  mehr  blutreicher;  hintere,  untere 
Parlieen  von  ziemlich  viel  blutigem  Serum  erfüllt.  Oberer 
Lappen  auf  ein  kleineres  Volumen  reducirt,  in  seiner  Totali- 
tät zu  einer  fast  mannsfaustgrossen,  von  festen,  fibrösen, 
schiefergrauen  Wandungen  umgebenen,  mit  einer  bräunlichen, 
käsigen  Masse  fast  vollkommen  erfüllten,  unregelmässigen, 
ausgebuchleten  Höhle  umgewandelf.  Die  Innenfläche  dersel- 
ben,  von  einer  fast  liniendicken  Schicht  eines  leicht  abstell- 
baren, theils  festen,  theils  weicheren,  in  Schmelzung  begrif- 
fenen Faserstoffs  umkleidet,  ist  von  zahlreichen,  dickeren 
und  dünneren,  vollkommen  obliterirten,  zu  festen,  fibrösen 
Strängen  umwandelten  Gelassen  durchzogen;  viele  derselben 
ragen  auch  in  Form  von  unregelmässigen,  zackigen  Stümpfen 
in  die  Caverne  herein.  In  dieselbe  münden  mehrere  theils 
grössere,  theils  kleinere  Bronchien  sammt  dem  dem  oberen 
Lappen  zugehörigen  Hauptstamm  mit  scharf  abgegränzten,  wie 
abgeschnillenen  Rändern  und  offen  stehendem  Lumen;  ihre 
Schleimhaut  ist  intensiv  dunkel  gerölhet,  verdickt,  mit  zahl- 
reichen, theils  grösseren,  theils  kleineren,  scharf  begränzlen, 
die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut  theilweise  durchdringenden, 
den  Knorpel  bioslegenden,  rundlichen,  ovalen  oder  zackigen 
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Substanzverlusten  besetzt,  welche  sich  von  hier  bis  über  die 
Tlieilungsstelle  der  Trachea  forlsetzen  und  allmälig  an  Inten- 
sität abnehmen.  Der  dem  oberen  Lappen  zugehörige  Ast  der 
Lungenarterie  ist  von  seiner  Abgangsstelle  aus  dem  Stamm 
bis  zu  jenen  die  Caverne  durchziehenden  Strängen  durchaus 
von  einem  Faserstoff- Thrombus  erfüllt,  welcher  in  den  in 
die  Caverne  einmündenden  Aesten  weisslich,  faserähnlich  und 
mit  den  Wandungen  vollkommen  verschmolzen,  von  denselben 
nicht  mehr  zu  lösen  ist;  gegen  den  Hauptstamm  dagegen  ad- 
härirt  derselbe  immer  weniger  den  Wandungen,  klebt  jedoch 
ihnen  überall  noch  an;  zu  gleicher  Zeit  zeigt  derselbe  ein 
mehr  und  mehr  zunehmendes,  blutiggefärbtes  Aussehen,  ver- 
liert an  Festigkeit,  so  dass  die  dem  Hauptstamm  zunächst 
gelegene  Partie  eine  dem  frisch  geronnenen  Faserstoff  ähn- 
liche Consistenz  zeigt.  Dieser  Thrombus  endigt  gegen  den 
Stamm  der  Lungenarterie  mit  einem  in  denselben  sich  fort- 
selzenden, dünner  und  dünner,  zuletzt  fadenförmig  werdenden 
Ausläufer  aus  fest  geronnenem,  blutig  gefärbtem  Faserstoff. — 
Mittlerer  und  unterer  Lappen  noch  mässig  lufthaltig,  theils 
von  einzelnstehenden,  so  wie  gruppirten,  festen,  schiefer- 
grauen, theils  von  gelblichen,  festen  und  trockenen,  oder 
weichen,  bereits  in  Schmelzung  begriffenen  Knötchen  durch- 
setzt; theils  finden  sich  ziemlich  sparsam  grössere  bis  boh- 
nengrosse, lobuläre,  frische,  brüchige,  granulirende,  abwech- 
selnd auch  gallertige  Infiltrate,  ltn  oberen  Tlieil  des  mittle- 
ren Lappens  eine  wallnussgrosse  Caverne  von  ähnlicher  Be- 
schaffenheit, wie  die  im  oberen  Lappen. 

Linke  Lunge  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  der  Coslal- 
wand  fest  und  innig  verbunden;  in  ihren  unteren  Parlieen 
sowohl  mit  der  Costalwand,  als  dem  Zwerchfell  durch  eine 
mehrere  Linien  dicke,  lesle,  fibröse,  weissliche,  schwer  zu 
durchschneidende  Schwarte  verwachsen.  Im  seitlichen  unteren 
Umfange  findet  sich  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Pleu- 
rasacks eine  ungefähr  wallnussgrosse,  mit  einer  dicklichen, 
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zähen,  puriformen  Masse  erfüllte  Höhle,  deren  äussere  Wan- 
dung von  der  oben  beschriebenen,  dicken  Schwarte  der  Co- 
stalpleura,  deren  innere  dagegen  theilweise  von  der  nur  we- 
nig verdickten  Lungenpleura,  theilweise  von  dem  corrodirten, 
an  dieser  Stelle  bereits  zu  einem  festen,  schiefergrauen,  luft- 
leeren Gewebe  umwandelten  Lungenparenchym  gebildet  wird. — 
Oberer  Lappen  der  linken  Lunge  deutlich  geschrumpft,  aut 
ein  kleineres  Volumen  reducirt,  fast  durchweg  ein  festes, 
fibröses,  schiefergraues,  luftleeres,  mit  theilweise  tiefen  Ein- 
ziehungen an  der  Oberfläche  versehenes  Gewebe.  Die  übrige 
Lunge  fast  von  gleicher  Beschaffenheit  wie  der  untere  Lap- 
pen der  rechten  Lunge;  nur  sind  sowohl  die  einzelnen  Knöt- 
chen als  grössere  Infiltrate  weniger  zahlreich.  Bronchien 
weniger  intensiv  gerölhet  als  die  der  rechten  Lunge. 

Herz  mässig  gross;  Muskulatur  fest,  derb,  rothbraun;  in 
beiden  Hälften  mässig  viel  dunkles,  dünnflüssiges  Blut  nebst 
wenigen  elastischen  Faserstoffgerinnseln.  Klappen  zart.  Aorta 
ascendens  nicht  erweitert,  ohne  Auflagerungen. 

Im  Perilonealsacke  eine  grosse  Menge  klaren  Serums. 

Leber  mässig  gross;  Perilonealüberzug  an  einzelnen  Stel- 
len leicht  getrübt  und  verdickt;  Parenchym  ziemlich  bluthal- 
tig, leicht  brüchig,  auf  dem  Messer  deutlichen  Fettglanz  zu- 
rücklassend, in  zweierlei  Substanzen  geschieden,  in  eine  mehr 
dunkle  braune  und  in  eine  mehr  gelblich  gefärbte. 

Milz  verhältnissmässig  gross;  Pulpa  und  Stroma  in  glei- 
chem Verhältnisse,  mässig  blutreich. 

Magen  durch  eine  Einschnürung,  welche  leicht  durch 
Zug  auszugleichen  ist,  in  eine  Pylorus-  und  Cardiahälfte  ge- 
schieden, mit  dünnen  Contentis ; Schleimhaut  bleich,  mit  zähem 
Schleime  belegt. 

Im  Darmkanal  finden  sich  vom  untern  Theil  des  Dünn- 
darms gegen  die  Klappe  an  Zahl  und  Intensität  zunehmende 
und  dort  durch  den  ganzen  Dickdarm  bis  an  den  After  sich 
erstreckende,  in  gleicher  Weise  an  Zahl  wieder  abnehmende, 
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im  Ganzen  genommen  selir  zahlreiche,  Iheils  einzeln  stehende 
kleinere,  rundliche,  Iheils  confluirende  unregelmässige,  zackig 
gerandele,  bedeutend  grössere,  theilweise  die  ganze  Schleim- 
haut durchdringende,  die  Muscularis  bloslegende  Subslanz- 
verluste  der  Schleimhaut,  deren  Ränder  sowohl  als  Basis  eine 
sehr  lebhafte  Injektionsröthe  zeigen,  Iheils  scharf  begränzt 
sind,  theils  unterminirt  erscheinen.  An  den  Rändern  und  der 
Basis  einiger  dieser  Substanzverluste  zeigen  sich  mehr  weni- 
ger zahlreiche,  kleine,  gelbliche,  verschieden  weiche  Knöt- 
chen eingelagert. — Im  Dünndarm  galliger  Chymus ; im  Dick- 
darm feste  Faeces. 

Nieren  massig  gross,  blutreich,  fest;  Capsula  propria 
leicht  abziehbar. 

Harnblase  leer,  zusammengezogen. 

Das  Becken  vollständig  entwickelt;  geräumig.  Wenig 
Schamhaare.  Die  äusseren  Genitalien  auffallend  unentwickelt; 
die  Labia  majora  verschwindend  klein,  kaum  angedeutet;  das 
rechte  ist  in  Form  einer  etwa  bohnengrossen,  länglichen, 
dunkelpigmenlirten  Haulrurizelung  ausgesprochen;  auf  der 
linken  Seile  lelilt  auch  diese,  und  an  der  Stelle  derselben  ist 
eine  kleine,  etwas  hervorspringende,  fallenähnliche  Erhebung 
der  Schleimhaut.  Hymen  fehlt.  An  der  hinteren  Commissur 
ist  eine  linsen;) rosse,  über  das  Niveau  hervorragende  Haut- 
Verdoppelung  sichtbar.  Von  den  kleinen  Schamlippen  ist 
linkerseits  keine  Spur;  rechts  dagegen  eine  kleine  Schleim- 
haut-Vorwölbung  sichtbar.  Die  Clituris  ist  ganz  unent- 
wickelt. Die  Mündung  der  Harnröhre  verhällnissmässig  gross; 
die  Schleimhaut  der  Harnröhre  vielfach  längs  gefallet. 

Der  Eingang  in  die  Vagina  auffallend  eng;  letztere  1 i/4" 
lang;  im  ausgebreiteten  Zustande  unten  1 3/4",  in  der  Mille  1" 
breit.  Die  Schleimhaut  bleich,  nach  vorn  gegen  den  Introitus 
vaginae  zu  queer  gerunzelt,  gegen  das  Oslium  uterinum  zu 
last  glatt.  Die  Vagina  verjüngt  sich  gegen  den  Cervix  uteri 
immer  mehr  und  mehr,  bis  sie  endlich  in  dem  für  eine  Sonde 
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noch  durchgängigen  Cervikalkanal  sich  verliert.  Auf  diese 
Weise  fehlt  die  ganze  Vaginalportion  des  Cervix,  wenigstens 
ist  letztere  in  Form  einer  in  die  Vagina  herabreichenden  Por- 
tion nicht  erkennbar. 

Der  Cervix  uteri  schlank,  über  einen  Zoll  lang  und  von 
einer  li/2~ 2'"  dicken  Muskulatur  umgeben,  welche  nach 
unten  zu  sich  verjüngt  und  am  Uebergang  des  Cervix  in  den 
eigentlichen  Uterus  scharf  abgesetzt  ist.  Dieser  lange  Cervix 
zeigt  eine  untere  und  obere  Hälfte;  beide  sind  ungleich;  die 
untere  kleinere  Hälfte  zeigt  ein  glattes,  wie  narbenähnliches 
Aussehen  und  lässt  einzelne  vergrösserte  und  mit  Gallerlcon- 
lentum  gefüllte  Follikel  durchschimmern.  Dieser  Tlieil  ist 
auffallend  eng,  durch  die  zarte,  narbenähnliche  Beschaffenheit 
der  Schleimhaut,  welche  leicht  einreisst,  und  durch  die  gleich- 
zeitige Ansammlung  von  zähem  Sekret  fest  verschlossen. 
Diese  Beschaffenheit  ist  gegen  die  obere  grössere  Hälfte  des 
Cervix  scharf  abgegränzt,  welch’  letztere  in  ihrer  inneren 
Auskleidung  sowohl  ganz  verschieden,  als  auch  von  ent- 
wickelten Queer-  und  Schiefrunzeln  der  Schleimhaut  durch- 
setzt ist;  die  obere  Hälfte  gleicht  fast  einem  Trichter,  dessen 
Spitze  nach  unten  und  dessen  offene  Basis  dem  sonstigen  in- 
neren Muttermunde  entsprechend,  offen  und  unmittelbar  in  die 
sackähnlich  ausgedehnte  Höhle  des  Körpers  und  Grundes 
des  Uterus  übergeht. 

Diese  trichterförmige  Ausdehnung  der  obern  Hälfte  des 
Cervix  uteri  mit  Verwischtsein  des  inneren  Muttermundes,  so 
dass  die  Höhle  des  Uterus  wie  aufgesetzt  auf  die  obere  Oeff- 
nung  des  Trichters  erscheint,  lässt  auf  eine  länger  dauernde 
Impermeabilität  der  unteren  kleineren  Höhle  des  Cervix 
schliessen. 

Die  Palmae  plicatae  des  Canalis  cervicis  hören  an  der 
breiten  Einmündungsstelle  des  Cervicalcanals  in  die  Höhle  des 
Uterus  ziemlich  scharf  umschrieben  auf.  Die  Uterushöhle, 
erweitert  bis  Haselnussgrösse,  üusserlich  ein  Fluctuationsge- 


29 


fühl  bietend  liisst  bei  Eröffnung  eine  theils  durchscheinende, 
dickgallerlige , theils  halbgeronnene,  blutige  Flüssigkeit  als 
Contentum  erkennen.  Durch  dieses  Fluidum  ist  die  Höhle 
sowohl  nach  Hinten,  als  nach  Vorn  etwas  bauchig  hervorge- 
trieben, die  Wandungen  der  Höhle  nach  allen  Seiten  ver- 
dünnt, die  Dicke  der  Wände  sammt  der  Schleimhaut  auf  1"' 
reducirt.  Nach  Entleerung  des  Contentums  collabirt  die  Höhle 
und  man  sieht  dann  an  der  Gränze  des  inneren  Muttermundes 
die  Muskelwandungen  des  daselbst  aufhörenden  Cervix  noch 
einmal  so  dick  als  die  des  Uteruskörpers.  Die  innere  Aus- 
kleidung der  Uterushöhle  sieht  gleichmässig  dunkelrothbraun 
aus,  von  extravasirtem  Blute  getränkt;  nach  dem  Auswässern 
erscheint  sie  mit  äusserst  kleinen,  feinen,  flockigen  Zotten 
besetzt;  zahlreiche  Drüsenbälge  sind  bis  zu  Kleinhirsegrösse 
erweitert  und  mit  Oeffhungen  versehen.  Der  Uterus  im  Kör- 
per und  Grund  erscheint  nach  Entleerung  des  Contentums  dem 
des  jungfräulichen  Zustandes  gleich. 

Die  runden  Mutterbänder  sind  wenig  entwickelt.  Die  Tuben 
vollkommen  normal,  feste,  härtliche,  runde  Stränge  darbietend; 
der  Kanal  beiderseits  sehr  eng;  die  Fimbrien  zart,  am  Ostium 
offen. 

Die  Ovarien  nur  hie  und  da  mit  dem  benachbarten  Bauch- 
fell durch  zarte  Bindegewebsfäden  verwachsen.  Sie  gleichen 
in  Bezug  auf  ihre  Form,  Gestalt  und  Grösse  ganz  denen 
eines  entwickelten  weiblichen  Individuums,  bei  dem  der  ka- 
tameniale Vorgang  noch  nicht  stallgefunden  hat.  Ihre  Ober- 
fläche ist  vollkommen  glatt,  sowohl  Vorn  als  Hinten,  nirgends  ris— 
sig,  nirgends  gekerbt;  nur  an  ihrer  Basis  ist  der  seröse  Ueber- 
gang  etwas  verdichtet;  sie  fühlen  sich  auffallend  hart,  fest,  knor- 
pelähnlich dicht  an.  Die  Oberfläche  des  rechten  zeigt  kleine, 
Stecknadelspilz-  bis  klein  stecknadelkopfgrosse,  etwas  über 
die  Oberfläche  hervorragende,  rundliche  Knötchen,  welche  sich 
rauh,  kalkig  anfühlen.  Der  Durchschnitt  dieser  flachen,  ei- 
förmigen Ovarien  ergibt  unter  der  Tunica  albuginea  am  linken 
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Ovarium  einen  mehr  weniger  lockeren,  zarten  Zellstoff  — 
Stroma  — , in  welchem  besonders  deutlich  mit  der  Loupe  zu 
sehen,  zahllose,  verschieden  grosse  — Stecknadelkopf  bis 
hirsekorngrosse  — meist  rundliche,  theils  grauliche,  theils 
gelbliche,  vollkommen  durchscheinende,  für  das  Auge  gal- 
lertähnliohe  Körperchen  eingebettet  sind,  welche  sich  aber 
für  den  Tastsinn  als  harte,  steinartige  Massen  ergeben.  Am 
rechten  Ovarium  ist  das  Bindegewebslager , ohne  dass  dess- 
halb  der  ganze  Eierstock  kleiner  wäre,  dichter,  fester,  fibrö- 
ser, weisslich  getrübt,  jedoch  gleichfalls  die  obenerwähnten 
Körperchen  einschliessend.  Die  grösste  Masse  der  Körperchen 
in  beiden  Ovarien  ist  gegen  den  oberen  Rand  zu  zusammen- 
gedängt;  gegen  den  unteren  befestigten  Rand  überwiegt  so- 
wohl links  als  rechts  das  entsprechende  Bindegewebe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  sich  blos  auf  das 
die  Körnchen  unmittelbar  umgebende,  theils  fest  den  Körnchen 
anhängende fasrige  Gewebe,  theils  auf  das  weitere  Stroma  der 
Ovarien  beschränken  und  liess  noch  der  Hoffnung  Raum,  ob 
nicht  vielleicht  Residuen  der  ehemaligen  Graal’schen  Folli- 
kel mit  den  Contentis  dirselben  nachzuweisen  seien.  Diese 
Hoffnung  ward  freilich  enttäuscht,  denn  ausser  einem  vielfach 
verfilzten,  auffallend  dunkel  gefärbten,  ästigen,  dichten  Fa- 
sernetz war  weder  von  einem  Ovulum,  noch  dem  Bau  eines 
Follikels  irgend  eine  Spur  zu  sehen;  es  fanden  sich  blos  in 
den  mit  lockerem  S.roma  versehenen  Ovarien  zwischen  dem 
Fasernelz  in  ziemlich  reichlicher  Anzahl  dunkel  geiärble,  fast 
schwarze,  nicht  vollkommen  runde,  mehr  eckige,  mikrosko- 
pisch nicht  näher  zu  bestimmende  Moleküle. 

Behufs  der  chemischen  Untersuchung  der  eben  erwähnten 
Körnchen  wurden  folgende  Versuche  angestellt: 

Ein  Körnchen  auf  dem  Plalinbleeh  erhitzt  bräunte  sich, 
blähte  sich  auf,  schied  Kohle  ab  und  hinlerliess  einen  ge- 
schmolzenen Aschenrücksland.  Derselbe  brauste  mit  Säuren 
schwach  auf  und  in  der  mit  Ammoniak  neulralisirlen  Lösung 


31 


bewirkte  oxalsaures  Ammoniak  einen  Niederschlag  von  oxal- 
saurem  Kalk. 

Die  Salzsäurelösung  mit  Ammoniak  übersättigt  gab  einen 
fllockig  weissen  Niederschlag  von  phosphorsaurem  Kalk.  Durch 
Chlorbaryum  entstand  in  der  salzsauren  Lösung  weder  Trü- 
bung noch  Niederschlag. 

Wurden  die  ursprünglichen  Körnchen,  ohne  sie  vorher 
einzuäschern,  mit  Salzsäure  erwärmt,  so  quollen  sie  auf  und 
entwickelten  stetig  Gasblasen. 

Es  bestehen  also  diesen  Versuchen  zu  Folge  die  Körn- 
chen aus  organischer  Substanz,  kohlensaurem  und  phosphor- 
saurem Kalk. 


Unstreitig  ist  in  diesem  so  eben  angegebenen  Befunde 
der  Schwerpunkt  auf  die  Ovarien  selbst  zu  legen,  schon  dess- 
halb,  weil  nach  den  bisher  gemachten  Erfahrungen  ein  Zu- 
rückbleiben oder  mangelhafte  Entwicklung  des  gesammten 
weiblichen  Geschlechlsystems  keine  so  grosse  Seltenheit  ist. 

Es  beslättigt  dieser  Eall , dass  trotz  des  Zurückbleibens 
des  Genitalapparats  in  seiner  Entwicklung  der  übrige  Orga- 
nismus in  der  anderweitigen  Ausbildung  quoad  maleriem 
keinen  Schaden  erleidet.  Es  reiht  sich  ferner  unser  Fall  an 
die  schon  öfters  gemachten  Beobachtungen  an,  in  welchen 
neben  mangelhafter  Entwicklung  der  weiblichen  Genitalien  der 
übrige  Körperbau  nach  dem  männlichen  Typus  gebildet  er- 
scheint; Fälle,  wo  sich  ein  Bart  entwickelt,  der  Kehlkopf 
gross  ist,  hervorslehend,  die  Stimme  rauh,  die  Brust  breit, 
die  Brustdrüse  verkümmert,  das  Becken  schmal,  welche  Fälle 
man  von  jeher  mit  dem  Namen  „Mannweiber,  Yiragines“  be- 
zeichnet hat. 

Ein  Moment  in  dem  Befunde  der  Genitalien  lässt  darauf 
Schliessen,  dass  nicht  erst  in  der  letzteren  Entwicklungs- 
peiiode  zur  Zeit  der  eintretenden  Menstruation  — die  Ge- 
nitalien eine  Hemmungsbildung  erfahren  haben,  sondern  dass 
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schon  viel  früher  und  selbst  wahrscheinlich  schon  in  der 
zweiten  Hälfte  des  Fötallebens  eine  mangelhafte  Bildung  der 
Genitalien  begonnen  habe.  Es  spricht  dafür  weniger  der 
Mangel  eines  eigentümlichen  Scheidengrundes,  als  vorzüg- 
lich der  Mangel  der  kleinen  Schamlippen,  welche  Lippen  bei 
dem  neugebornen  Kinde  bereits  vollständig  entwickelt  sind. 
D.e  Annahme  liesse  sich  wohl  nur  schwer  rechtfertigen,  dass 
dieselben  sich  zwar  gebildet,  jedoch  in  späterer  Zeit  oder 
durch  das  Aller  sich  zurückgebildet  hätten.  Was  die  Ovarien 
betrifft  so  findet  sich  wohl  eine  der  unsrigen  ähnliche  Be- 
Schreibung  nirgends  angegeben;  gewiss  ist  aber,  dass  bei 
der  glatten  Oberfläche,  bei  dem  Mangel  jedweder  auf  eine 
Zerreissung  eines  Follikels  hindeutenden  Narbe  der  menstruale 
Vorgang  nicht  stattgehabt  haben  dü.fte,  und  mit  diesem  Aus- 
spruche fällt  wohl  auch  der  Grund  und  die  Ursache  zusam- 
men, warum  die  an  und  liii  sich  schon  in  der  Entwicklung 
zurückgebliebenen  äusseren  und  inneren  Genitalien  auch  wah- 
rend der  Menslruationsperiode  sich  nicht  weiter  entwickeln 
konnten.  Der  Mangel  eines  genügend  auf  die  Genitalien  in- 
fluenzirenden  Nervensystems  hat  sich  somit  während  der 
Menslruadonszeil  mit  voller  Bestimmtheit  Kund  gt  geben;  der 
Mangel  dieses  Einflusses  kann  dem  zu  Folge  nicht  in  den 
Genitalien  selbst,  sondern  muss  ausser  ihnen  im  leitenden 
oder  im  Central -Apparate  des  Nervensystems  gesucht  wer- 
den. Auf  diese  Weise  lässt  sich  die  Beschallcnheit  der  Ova- 
rien von  dem  übrigen  Befunde  der  Genitahen  nicht  trennen; 
beide  hängen  innig  und  wesentlich  unter  einander  zusammen. 
Wir  erkennen  auch  in  der  Entwicklung  des  männlichen  Typus 
der  Kranken  eine  höchst  merkwürdige  Veränderung  des  Ge- 
sammtorganismus  und  können  den  Einlluss,  den  das  Genital- 
system überhaupt  auf  die  körperliche  Bildung  im  Allge-  I 
meinen  ausübt,  gerade  durch  diese  Beobachtung  anschaulich 
machen. 

Die  Frage,  wann  und  zu  welcher  Zeit,  unter  welchen 
Verhältnissen  sich  die  Verkalkung  der  GraaFschen  hollikel  in 
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den  Ovarien  gebildet  hat,  lasst  sich  mit  Sicherheit  nicht  ent- 
scheiden, ebenso  wenig,  ob  sie  eine  Erscheinung  des  höheren 
Alters  ist  oder  schon  zu  der  Zeit  auflrat,  als  der  mangelnde 
Einfluss  der  Innervation  zur  Zeit  der  ersten  Menstruation  diese 
hervorzulocken  nicht  im  Stande  war.  Es  ist  auch  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  dass  zu  der  Zeit,  wo  bei  anderen  weiblichen 
Individuen  das  Geschlechtsleben  aufhört,  in  der  Cessation  der 
Menses  seinen  Ausdruck  findet,  die  Involution  der  Graaf’schen 
Bläschen  als  Verkalkung  staltgehabt  hat.  Nicht  einmal  aus 
dem  übrigen  Sektionsbefunde  lassen  sich  Momente  hervorsu- 
chen, welche  die  Möglichkeit  eines  Einflusses  auf  die  Ver- 
kalkung der  Ovarien  beweisen  könnten.  Trotz  dem  Alter  von 
66  Jahren  waren  die  Arterien  besonders  die  grösseren  in 
ihren  Wänden  nicht  auflallend  erkrankt,  selbst  die  Aorta  is 
nicht  erweitert  und  zeigt  keine  Auflagerungen.  Es  wäre  nur 
anzunehmen,  dass  vorzugsweise  die  kleineren  Arterien  undCa- 
pillaren  dem  Verkalkungsprocesse  anheimgefallen  wären,  zu  einer 
Art  Kalkmetaslase  in  den  Ovarien  geführt  hätten ; doch  wollen  wir 
nicht  die  Verfechter  dieser  Meinung  sein. — Noch  ein  anderes 
Moment  spricht  gegen  einen  Einfluss  des  Alters  des  Organis- 
mus auf  die  Verkalkung  der  Ovarien;  es  waren  nemlich  wie 
aus  dem  Seklionsbefunde  hervorgeht,  weder  die  Rippen-  noch 
Kehlkopfknörpel  verknöchert. 

Da  die  Physiologen  die  Bildung  und  Entwicklung  der 
Follikel  und  Eier  schon  im  embryonalen  Zustande  bei  Neuge- 
bornen  und  in  den  ersten  Jahren  nach  der  Geburt  beobachtet 
haben,  da  also  die  Follikelbildung  schon  in  diesem  jugend- 
lichen Zustande  eine  fortschreitende  ist,  so  lässt  sich  ebenso 
gut  der  Satz  vertheidigen,  dass  noch  vor  der  Pubertätsperiode 
oder  wenigstens  zur  Zeit  derselben  die  Entwicklung  der  Ova- 
rien zurückgeblieben  und  dieselben  der  regressiven  Metamor- 
phose, der  Verkalkung  anheimgefallen  seien;  es  liegt  wenig- 
stens dieser  Anschauung  Nichts  im  Wege  und  das  Wenige, 
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was  sich  aus  der  Anamnese  ergibt,  steht  damit  gleichfalls 
nicht  im  Widerspruch. 

Was  den  Vorgang  der  Verkalkung  in  den  GraaPschen 
Follikeln  der  Ovarien  betrifft,  so  ist  er  gewiss  mit  keinem 
Entziindungsprocesse  in  der  Meinung  in  Zusammenhang  zu 
bringen,  dass  das  in  die  Follikel  abgeselzte  Exsudat  die  Me- 
tamorphose der  Verkalkung  eingegangen  habe.  Schon  auf  den 
ersten  Blick  spricht  die  Gleichmässigkeil  der  Verkalkung 
sämmllicher  Follikel  an  der  Oberfläche  und  in  der  Tiefe  gegen 
einen  entzündlichen  Vorgang;  ebenso  fehlen  die  Entzündungs- 
resle  an  der  Tunica  fibrosa  und  im  Inneren  zwischen  den 
verkalkten  Follikeln.  Nach  den  Angaben  der  Autoren  ist  die 
Fntzündung  der  Follikel  gewöhnlich  blos  auf  ein  Graaf’sches 
Bläschen,  seltener  auf  zwei  oder  eine  ganze  Gruppe  derselben 
ausgebreitet.  Auch  von  solchen  stürmischen  menstrualen  Hy- 
perämieen  der  GraaPschen  Bläschen,  wie  sie  nicht  selten  Vor- 
kommen und  mit  Verödung  des  Follikels  theils  durch  Hämo- 
rhagie,  theils  durch  Entzündung  endigen,  kann  in  unserem 
Falle  keine  Rede  sein. 

Es  bleibt  daher  nichts  Anderes  übrig,  als  anzunehmen, 
dass  die  gleichmässige,  durch  beide  Ovarien  durchgreifende 
Verkalkung  der  GraaPschen  Follikel  mit  einer  mangelhaften 
Ernährung  im  Nexus  stehe  und  in  Folge  dieser  eine  Art 
Atrophie  mit  Ablagerung  und  Umwandlung  der  normalen  Ele- 
mente in  Kalksalze  eingetreten  sei.  Diese  regressive  Meta- 
morphose würde  dann  ihren  nächsten  Grund  in  der  mangel- 
haften Innervation  des  Genitalsystems  überhaupt  haben  und  als 
deren  unmittelbare  Folge  ebenso  gut  diese  Verkalkung  der 
Ovarien,  als  wie  die  mangelhalte  Entwicklung  der  übrigen 
Genitalien  anzusehen  sein.  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich, 
dass  wir  annehmen,  es  seien  einmal  Follikel  da  gewesen, 
diese  jedoch  nicht  zu  derjenigen  Ausbildung  gelangt,  welche 
wir  besonders  in  der  Pubertätszeit  mit  Eintritt  der  Menstrua- 
tion zu  sehen  gewohnt  sind.  Wären  die  Foilikel,  welche 
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sich  bekanntlich  nach  Bi  sch  off  bereits  bei  neugebornen 
Mädchen  vollkommen  entwickeln  können,  nicht  als  solche 
schon  in  der  Bildung  begriffen  oder  ausgebildet  gewesen,  so 
wäre  das  jetzige  Bild  der  verkalkten  Ovarien  wohl  nicht  ent- 
standen; schon  auf  den  ersten  Blick  erkennt  man  in  den  so 
umschriebenen,  von  dem  gewöhnlichen  Stroma  umgebenen, 
selbst  die  Grösse  der  Follikel  nachahmenden  Kalkkörperchen 
unbedingt  die  Reste  der  Follikel. 

Wenn  wir  nun  das,  was  wir  über  den  Bildungsmangel 
der  Ovarien  bei  den  verschiedenen  Schriftstellern  finden,  ver- 
gleichen, so  finden  wir  schon  eine  höchst  merkwürdige,  ge- 
rade hier  zu  berücksichtigende  Thatsache.  Wenn  es  heisst, 
„öfters  sind  die  Eierstöcke  sammt  den  übrigen  Sexualorganen 
in  ihrer  Entwicklung  zurückgeblieben,  klein,  dabei  wegen 
der  tiefen  Lagerung  unentwickelter  Graaf’scher  Follikel  gleich- 
förmig dicht  und  derb,  an  ihrer  Oberfläche  eben  und  glatt“  — 
Rokitansky  — „so  stimmen  unsere  Ovarien  damit  nicht 
iiberein;  auch  in  unserem  Falle  sind  die  äusseren  und  inneren 
Genitalien  in  ihrer  Entwicklung  zurückgeblieben,  manche  Theile 
wie  z.  B.  die  kleinen  Schaamlippen  gar  nicht  entwickelt  und 
doch  haben  die  Ovarien  wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Zeit 
Follikel  an  der  Oberfläche,  wie  in  der  Tiefe  gebildet.  Daher 
mag  es  wohl  auch  kommen,  dass  unsere  beschriebenen  Ova- 
rien nicht  abgeplattet,  sondern  rundlich  und  oblong  erscheinen, 
dass  sie  nicht  gleichförmig  dicht  und  derb,  aus  blosem  Stroma 
bestehen,  sondern  noch  die,  wenn  auch  kalkig  verödeten  Reste 
von  Graaf’schen  Bläschen  enthalten.  Es  ist  daraus  zu  entneh- 
men, dass  die  Bildung  der  Graaf’schen  Follikel  nicht  gehemmt 
ist  bei  einer  zurückgebliebenen  Entwicklung  der  übrigen  Se- 
xualorgane, wohl  aber,  dass  sie  durch  diesen  letzteren  Um- 
stand es  nicht  zu  einer  weiteren  Reifung  ihres  Inhaltes  brin- 
gen können.  Es  scheint  demnach  nicht  die  Bildung  der  Graaf- 
schen  Bläschen  das  unumgänglich  Nothwendige  zur  Geschlechts- 
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funklion  zu  sein,  sondern  der  weitere,  höhere  organische 
Vorgang,  die  Bildung  der  Eier. 

Das  Resultat  der  chemischen  Untersuchung  war  voraus- 
zusehen; ob  die  Residuen  der  organischen  Substanz  den  Resten 
der  Follikel  oder  der  Eichen,  oder  den  kaum  trennbaren  mit 
den  Follikeln  innig  verwebten  Fasern  des  umgebenden  Stroma 
angehören,  lässt  sich  wohl  kaum  entscheiden. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.  Linke  Tuba. 

Fig.  2.  Rechte  Tuba. 

Fig.  3.  Rechte  Tuba  geöffnet,  um  den  Verlauf  der  Schleim- 
hautfalten zu  sehen. 


